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Małopolski Związek

Stowarzyszeń Kultury Fizycznej

31-979 Kraków; ul. Ptaszyckiego 4

tel. 012-643-51-55; fax. 012-642-04-94
www.mzskf.krakow.pl
e-mail: mzskf@mzskf.krakow.pl
Dziennik Zajęć
przygotowania reprezentantów województwa małopolskiego do finałów SSM
	Dyscyplina
	

	rodzaj akcji
	Zgrupowanie szkoleniowe*/ Konsultacja szkoleniowa*/ startowa*/ selekcyjna*

	Termin
	

	Miejsce
	


…………………………………………………………………………………………………………………………………..………….

Imię i nazwisko szkoleniowca/ów
……………….…………………..……………
……..…………….…………………………

Imię i nazwisko kierownika zgrupowania
Imię i nazwisko trenera koordynatora
* - niepotrzebne skreślić
OBOWIĄZKI SZKOLENIOWCA NA ZGRUPOWANIU*/KONSULTACJI*
1. Zapoznanie się ze zgodami rodziców oraz dzienniczkami treningowymi z realizowanymi obciążeniami treningowymi w Klubie przez uczestników akcji szkoleniowej.
2. Prowadzenia zajęć szkoleniowych zgodnie z programem akcji.

3. Dopracowanie planów pracy treningowej.

4. Prowadzenie dziennika zajęć sportowych.

5. Organizowanie zajęć zgodnie z rozkładem dnia.

6. Sprawowanie opieki nad uczestnikami grupy w zakresie higieny, zdrowia, wyżywienia oraz innych czynności opiekuńczych. 

7. Zapewnienie bezpieczeństwa uczestnikom zgrupowania:

• kontrola miejsc zajęć uczestników i pracy personelu placówki (terenu, budynku, pomieszczeń) oraz dróg do nich prowadzących, w szczególności sprawdzenie, czy ich aktualny stan odpowiada wymogom i przepisom z zakresu bezpieczeństwa,

• kontrola wyposażenia i stanu urządzeń technicznych, instalacji i sprzętu,

• kontrola zawodników przed treningiem czy są ubrani w odpowiednią odzież i sprzęt zapewniający bezpieczeństwo w trakcie realizowanych zajęć sportowych,

• zgłaszanie kierownikowi placówki wszelkich spostrzeżonych braków i błędów, których sam usunąć nie może, a które grożą wypadkiem lub mogą przynieść szkodę zdrowiu,

• przerwanie zajęć, gdy stan terenu, budynku, pomieszczenia, instalacji, materiału - zagraża uczestnikom treningu lub innym osobom,

• planowe i okolicznościowe, teoretyczne i praktyczne zapoznanie uczestników z warunkami 
i wymogami bezpieczeństwa; pouczanie o istniejących i mogących zaistnieć niebezpieczeństwach oraz wskazywanie metod i środków zapobiegania im,

• kontrola przestrzegania przez uczestników obowiązujących regulaminów zajęć i zachowania się oraz nadzór i czujność podczas pobytu na zgrupowaniu, podróży, zajęć treningowych, wycieczek itp.,

• natychmiastowe udzielenie lub zapewnienie uczestnikowi pierwszej pomocy i dalszej opieki 
w razie nieszczęśliwego wypadku i powiadomienie kierownika placówki. 

8. Prowadzenie innych zajęć zleconych przez kierownika zgrupowania.

Trenerzy prowadzący zajęcia sportowe zobowiązani są do:

1. Każdorazowo przed rozpoczęciem zajęć kontrolować boisko, salę lub inne tereny, na których mają być te zajęcia prowadzone.

2. Kontrolować stan sprzętu, urządzeń sportowych zarówno przed rozpoczęciem zajęć, jak i w czasie ich trwania.

3.
Stosować ubezpieczenia przy wykonywaniu ćwiczeń treningowych zgodnie z wymaganiami programowymi i metodycznymi oraz doświadczeniami codziennego życia i praktyki.

4. Bacznie obserwować, sumiennie nadzorować i nie pozostawiać bez opieki uczestników podczas wykonywania ćwiczeń sportowych.

5. Wyłączyć z zajęć lub ich części tych uczestników, których kondycja fizyczna lub psychiczna 
w danym dniu nie gwarantuje zachowania pełnego bezpieczeństwa, a uczestników, których stan zdrowia budzi zastrzeżenia - kierować na badania lekarskie.

6. W czasie zajęć treningowych, przy przeprowadzaniu ćwiczeń zwracać szczególną uwagę na stopień przygotowania, wydolność i sprawność fizyczną uczestników, dobierając dla nich odpowiednie ćwiczenia.

7. Nie wydawać uczestnikom sprzętu sportowego, który samowolnie i niewłaściwie użyty może stwarzać zagrożenie, oraz nie dopuszczać do zajęć na terenie placówki wówczas, gdy nie ma zapewnionego odpowiedniego nadzoru.

8. Przyuczać uczestników do prac ratowniczych i porządkowych.

Przyjąłem do wiadomości, zastosowania i realizacji program szkolenia i obowiązki szkoleniowca oraz potwierdzam zdolność do pracy na zgrupowaniu/konsultacji*:

……………….……………….…
…...…….………………………………………………………………..……………………

miejscowość, data
podpis szkoleniowca/ów
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	Nazwisko

i imię
	Data prowadzenia zajęć / Trening
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׀ - obecny

Z – zwolnionych

	Lp.
	Data
	I - Temat zajęć 
	Czas

[min]
	Ilość 

Zaw.
	II - Temat zajęć 
	Czas

[min]
	Ilość 

Zaw.
	III - Temat zajęć 
	Czas

[min]
	Ilość 

Zaw.
	Podpis

szkoleniowca
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	Czas

[min]
	Ilość 

Zaw.
	II Temat zajęć 
	Czas

[min]
	Ilość 

Zaw.
	III Temat zajęć 
	Czas

[min]
	Ilość 

Zaw.
	Podpis

szkoleniowca
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Rejestru zwolnień z zajęć treningowych (kontuzja, choroba i inne)
	Lp.
	Nazwisko i Imię
	Data
	Opis
	Okres zwolnienia
	Podpis

	
	
	
	
	
	


Uwagi kontrolującego placówkę

	Lp.
	Data kontroli
	Nazwisko, imię i funkcja prowadzącego kontrolę
	Uwagi i wnioski z przeprowadzonej kontroli

	
	
	
	


Stwierdzam wykonanie pracy przez trenera/ów / instruktorów: 

· ……………………………………………………………………………………………

i wnioskuję o wypłacenie wynagrodzenia w kwocie brutto: 

· ……………………………..………
- …………….

· …………………………………..…
- …………….

· ………………………………..……
- …………….

…………………………………

miejsce i data


…….……………….………………………

pieczątka i podpis Trenera Koordynatora

Stwierdzam realizację programu szkolenia i zatwierdzam do wypłaty ww. kwoty wynagrodzenia

Kraków, ….……………………
data


……….……….……………………………

pieczątka i podpis Kierownika Szkolenia MZSKF

* - niepotrzebne skreślić

Pieczątka OZS/Klub sportowy
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